CONDADO DE SAN DIEGO
AUTORIZACION PARA UTILIZAR O DIVULGAR INFORMACION PROTEGIDA
SOBRE LA SALUD

Por el presente, autorizo el uso o la divulgacion de la informacion sobre la salud
de la personaindicada tal como se describe a continuacion.

| FECHA:
PACIENTE / RESIDENTE / CLIENTE

APELLIDO: NOMBRE: INICIAL:
DIRECCION: CIUDAD/ESTADO: CODIGO POSTAL:
NUMERO DE TELEFONO: N° DE SEGURO SOCIAL: FECHA DE NACIMIENTO:
SEUDONIMOS:

LA SIGUIENTE PERSONA U ORGANIZACION [ESTA AUTORIZADA A REALIZAR LA

DIVULGACION.

APELLIDO DE LA PERSONA O ENTIDAD: NOMBRE: INICIAL:
DIRECCION: NUMERO DE TELEFONO:

ESTA INFORMACION PUEDE SER DIVULGADA A LA SIGUIENTE PERSONA U
ORGANIZACION Y TAMBIEN SER UTILIZADA POR ESTA.

APELLIDO DE LA PERSONA O ENTIDAD: NOMBRE: INICIAL:
DIRECCION NUMERO DE TELEFONO:
FECHAS DE TRATAMIENTO: PROPOSITO DE LA SOLICITUD:

D A SOLICITUD DE LA PERSONA.

LA SIGUIENTE INFORMACION PUEDE SER DIVULGADA (MARCAR SEGUN

CORRESPONDA):
[ ] Historia clinica y examen fisico [ ] Ordenes médicas
[ ] Resumen de alta [ ] Registros de farmacia
[ ] Notas de progreso [ ] Registros de vacunas
[ ] Registros de medicacién [ ] Notas de enfermeria
[Interpretacion de imagenes: radiografias, [ ] Registros de facturacion
ecografias, etc. [ ] Registros de rehabilitacion por
[ ] Resultados de laboratorio drogas/alcohol
| ] Registros dentales [ ] Registro completo

[ ] Antecedentes psiquiatricos, incluso consultas [ ] Otro (describir)

[ ] Resultados de anélisis de VIH/SIDA en sangre

cualquier y toda referencia a esos resultados
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Informacién delicada: Entiendo que la informacion que figura en mi registro puede incluir
datos relativos a enfermedades de transmisién sexual, sindrome de inmunodeficiencia
adquirida (SIDA), o infeccion del Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH). También
puede incluir informacion relativa a servicios para el comportamiento o la salud mental o
tratamiento por abuso de alcohol y drogas.

Derecho de revocacion: Entiendo que tengo derecho a revocar esta autorizacion en
cualquier momento. Entiendo que, en caso de que desee revocar esta autorizacion, debo
hacerlo por escrito. Entiendo que la revocacion no se aplicara a informacion que ya haya
sido dada a conocer sobre la base de esta autorizacion.

Caducidad: A menos que sea revocada de otro modo, esta autorizacion caducara en la
fecha o mediante el evento o con la condicion siguiente:

Si no especifico una fecha, evento o condicién de caducidad, esta autorizacién caducara
en un (1) ano calendario a partir de la fecha en que sea firmada.

Redivulgacion: En caso de que yo haya autorizado la divulgacion de la informacion sobre
mi salud a una persona que no tiene legalmente la obligacion de mantenerla con caracter
confidencial, entiendo que dicha informacion podré ser redivulgada y ya no quedara
protegida. En general, la legislacion de California prohibe a los receptores de informacion
sobre salud redivulgarla, a excepcion que se cuente con la autorizacion escrita del
interesado o especificamente tal como lo exija o lo permita la ley.

Otros derechos: Entiendo que el hecho de autorizar la divulgacion de esta informacion
sobre mi salud es voluntario y que puedo rehusarme a firmar esta autorizacion. Para
garantizar mi tratamiento, no es necesario que firme este formulario. Sin embargo, en
caso de gue esta autorizacion resulte necesaria a los fines de participar en un estudio de
investigacion, mi inscripcion en dicho estudio podra ser rechazada.

Entiendo que, segun lo dispuesto en Cddigo de Reglamentaciones Federales 45, seccion
164.524, puedo inspeccionar o bien obtener una copia de la informacion que habra de ser
utilizada o divulgada.

Tengo derecho a recibir una copia de esta autorizacion, y deseo obtener la misma.

OSi  ONo

FIRMA DE LA PERSONA O DE SU REPRESENTANTE LEGAL

FIRMA: | FECHA:

INDICAR RELACION O PARENTESCO CON LA PERSONA:

PARA USO DE LA OFICINA

CONVALIDAR IDENTIFICACION []

FIRMA DEL MIEMBRO DEL PERSONAL: \ FECHA:
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